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RESUMEN 
 
EFECTO HIPOALGÉSICO DEL TENS CON ESTÍMULO NÓXICO VERSUS EL TENS 
CON UN ESTIMULO INOCUO EN SUJETOS SANOS BAJO UN MODELO 
ISQUÉMICO DE DOLOR EXPERIMENTAL 
Estudio experimental de tipo aleatorizado paralelo placebo controlado 
 
*Altamirano R., *Cabrera V., *Saravia D., **Fuentes J. 
Facultad ciencias de la rehabilitación, Escuela de Kinesiología, Universidad Andrés Bello. 
 
Objetivo: Determinar el impacto del parámetro de la intensidad del estímulo sobre el 
efecto hipoalgésico de la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea en un modelo 
experimental de dolor isquémico en voluntarios sanos.  
 
Sujetos: Treinta y dos (15 hombres, 17 mujeres) estudiantes universitarios sanos 
(promedio edad 22,93 ± 1,22). 
 
Métodos: Este fue un estudio de tipo experimental cruzado con secuencia de orden 
aleatorizado y ciego simple. Los participantes fueron asignados al azar en tres grupos: 
grupo control (sin intervención n=32), grupo TENS nóxico (n=32), y grupo TENS 
inocuo(n=32).  Todos los participantes recibieron un dolor isquémico inducido 
experimentalmente (SETT). El grupo de TENS nóxico se utilizó una intensidad de pulso 
30% sobre el umbral de dolor con TENS (UDT), mientras que el grupo de TENS inocuo 
fue 30% bajo el UDT. Las variables de interés incluyeron umbral de dolor (UD), umbral 
de dolor por presión (UDP), tolerancia al dolor e intensidad del dolor (PI-NRS). 
 
Resultados: El análisis mediante la prueba de Wilcoxon, para las diferencias pre/post 
intervención de la variable UDP, no obtuvo diferencias estadísticamente significativas 
para ninguna de las tres condiciones, en las tres zonas evaluadas. El análisis mediante 
prueba Kruskal-Wallis para la comparación entre condiciones no obtuvo diferencias 
estadísticamente significativas en las variables umbral de dolor (p= 0,398) e intensidad de 
dolor (p= 0,152), sin embargo, se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 
para las variable tolerancia al dolor (p= 0,03) en el cual mediante el análisis con test de 
Bonferroni-Dunn se identificó diferencias entre la condición con TENS nóxico y TENS 
inocuo (p=0,024). 
 
Conclusiones: Los resultados del presente estudio demuestran que no existen diferencias 
significativas entre las variables intensidad de dolor y los umbrales de dolor (por presión 
y tiempo) entre las tres condiciones (TENS nóxico, TENS inocuo y control). Sin embargo, 
la variable tolerancia al dolor si presentó diferencias significativas en la condición inocua, 
la cual fue mayor tolerado en relación a las condiciones de TENS nóxico y control.  
 
* Tesista Esc. de Kinesiología, Fac. de Ciencias de la Rehabilitación, U. Andrés Bello 
** Kinesiólogo Lic. Docente Esc. de Kinesiología, Fac. de Ciencias de la Rehabilitación. 
9 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
En kinesiología, una de las técnicas más utilizadas para el alivio del dolor crónico como 
agudo es la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (TENS: Transcutaneous electrical 
nerve stimulation) en el cual su mecanismo de acción se basa en la inhibición de la 
actividad de las fibras nociceptivas (Fuentes y cols, 2016; Gracely, 1999). El TENS puede 
aplicarse usando diferentes parámetros que incluyen duración de fase (µsec), intensidad o 
amplitud (mA) y frecuencia (Hz) (Cameron, 2014). 
La intensidad en la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (TENS), también 
denominada amplitud del estímulo, es el flujo de carga por unidad de tiempo que recorre 
el circuito eléctrico sobre el paciente, causado por el movimiento de los electrones en el 
interior del cuerpo y medido en miliamperios (mA), la cual suele estar graduada entre 0-
90 mA (Plaja, 2003). Al momento de dosificar la intensidad, en la práctica, el 
fisioterapeuta se guía por la percepción del paciente, graduándose por niveles de 
sensaciones producidas (Johnson, 2001). 
En la actualidad existe limitada evidencia acerca del estudio de los efectos de la aplicación 
de diferentes niveles de intensidad, es por esto que no hay parámetros definidos para cada 
tipo de estímulo. (Plaja, 2003; Johnson, 1998). 
En el presente estudio se propone comparar el efecto hipoalgésico sobre la sensibilidad 
muscular e intensidad del dolor luego de la aplicación de una sesión de TENS con una 
intensidad de estímulo inocua (sensorial) y la aplicación de una sesión de TENS con una 
intensidad de estímulo nóxica en 32 individuos sanos bajo un modelo de dolor 
experimental isquémico (Submaximal Effort Tourniquet Technique, SETT) mediante la 
utilización de un protocolo estandarizado (Wolff, 1984). Este estudio también incluyó una 
condición control de no intervención.    
El diseño de este estudio experimental fue de tipo cruzado de medidas repetidas con 
secuencia de orden y un componente simple ciego. Cada participante asistió a 3 sesiones 
donde, de acuerdo con el orden de secuencia previamente aleatorizado, estos recibieron 
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las condiciones de TENS con estímulo inocuo, TENS con estímulo agresivo y la condición 
control de no tratamiento. 
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CAPITULO 1: MARCO TEORICO 
 
La Asociación internacional para el estudio del dolor (IASP) definió el dolor como “una 
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesión tisular real, 
potencial o descrita en términos de dicho daño” (Kopf  y Patel, 2010).  
 
Existen dos tipos de receptores del dolor o nociceptores: los que responden a estímulos 
térmicos y mecánicos los cuales transmiten con rapidez la señal a través de fibras A-delta 
mielinizadas y los que están conectados a las fibras C amielínicas, de conducción más 
lenta, que responden a estímulos de presión, temperatura, entre otras (Juan del Arco, 
2016). 
El dolor se puede clasificar según su duración, patogenia, localización, curso (Continuo o 
irruptivo), intensidad (Leve, moderado o severo), factores pronóstico de control del dolor 
y según la farmacología (Pedrajas y cols, 2008; Puebla Díaz, 2005). 
 
Existen dos tipos de dolor los cuales presentan distintas características entre ellos. El dolor 
agudo se caracteriza por ser de un corto periodo de tiempo, causado por estímulos nocivos 
como heridas o enfermedades de la piel, estructuras somáticas profundas o viscerales, 
también puede ser provocado por una función anormal de músculos o vísceras sin 
provocar un daño tisular (Dagnino, 1994). Suele estar claramente localizado y con un 
tratamiento de forma oportuna se evita la formación de un daño tisular mayor y secuelas 
por la lesión (Thienhaus y cols, 2002). 
El dolor crónico se caracteriza por tener una duración mayor a tres meses y que se 
prolonga más allá del alivio de la lesión que lo originó. Tanto la intensidad como la 
etiología y el patrón de evolución son muy variables. No tiene una acción protectora sobre 
el organismo y está influenciado por factores psicológicos, ambientales y afectivos los 
cuales pueden conllevar a complicaciones durante el tratamiento (Merskey y cols, 1994). 
El dolor crónico es una condición muy prevalente en la población mundial, afecta a un 
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estimado del 20% de las personas en todo el mundo y que representan entre un 15% y el 
20% de las visitas al médico (Breivik y cols, 2006; Goldberg y cols, 2011).  
 
A pesar de que el dolor crónico es común, existe escasa literatura publicada que refleja la 
epidemiología del dolor crónico dentro de la población. En Chile, hay estimaciones que 
un 41,1% de la población mayor de 17 años presentan dolor patológico. Existiendo 
diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres, presentando mayores 
tasas de dolor este último grupo (Miranda y cols, 2013). 
 
La investigación clínica en dolor crónico es compleja, ya que variables personales de los 
pacientes, factores presupuestarios y elementos asociados a la condición crónica hacen 
difícil la ejecución de estudios clínicos en kinesiología. Es en este punto donde la 
utilización de modelos experimentales de dolor adquiere un papel fundamental. La 
utilización de los modelos experimentales de dolor ayuda a comprender los mecanismos 
de éste, permitiendo así la evaluación de la eficacia de los fármacos y modalidades de 
tratamiento específicas (Dounavi, 2012; Johnson, 2003). 
Diversos modelos experimentales de dolor se han utilizado ampliamente para estudiar el 
efecto del dolor en varias poblaciones y condiciones diferentes (Moore, 1979; Posner, 
1984).  
Una de las ventajas fundamentales en la utilización de modelos experimentales de dolor 
(mecánico, termal, isquémico, químico, etc), es la posibilidad de aislar los mecanismos 
del dolor de una manera consistente (Svensson y cols, 1995), además de tener la 
posibilidad de controlar y diversificar el estímulo a utilizar.  
Aunque los modelos experimentales de dolor son una herramienta útil para el proceso de 
investigación la posibilidad de replicar el proceso doloroso es limitada. Sin embargo, se 
sugiere que la posibilidad de imitar y extrapolar a una situación más clínica estaría 
asociada con la selección de la prueba en un estímulo que fuese de mayor duración 
(Gracely, 1999). 
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Por esta razón, la utilización de modelos experimentales de dolor obtienen un papel 
fundamental en el estudio de dolor crónico, ayudando a replicar y comprender los 
mecanismos de éste permitiendo así la evaluación de la eficacia de fármacos o 
modalidades de tratamiento fisioterapéutico (Dounavi y cols, 2012; Fuentes y cols. 2010, 
2011). 
 
Un ejemplo de lo anterior lo constituye el modelo de dolor experimental isquémico el cual 
se basa específicamente en  la denominada “Prueba de esfuerzo sub-máxima de 
torniquete” (SETT: Sub-maximum effort tourniquet test) (Wolff, 1984), este es un modelo 
de dolor clásico que induce dolor muscular isquémico en donde se insufla un manguito de 
esfingomanómetro alrededor del antebrazo no dominante después de la exanguinación del 
brazo por gravedad, para continuar con diversos ejercicios isométricos (Staahl y cols, 
2004). El manguito de esfingomanómetro se deja insuflado mientras el sujeto tolera el 
dolor, esto puede ser con un máximo de 2 horas. Este modelo es considerado válido y 
reproducible (Graven-Nielsen y cols, 2001).  
 
En la investigación sobre el dolor experimental y en la documentación sobre los efectos 
que algunas modalidades terapéuticas tienen sobre este, es común la inclusión de medidas 
de resultado como la intensidad del dolor y la sensibilidad muscular medida a través de 
los umbrales de dolor por presión (Fuentes y cols. 2010, 2011).  La Escala numérica de 
intensidad de dolor (PI-NRS= Pain intensity numerical rating scale) es una medida de 
autoinforme de la intensidad del dolor. La PI-NRS consiste en evaluar a los pacientes la 
intensidad del dolor mediante la selección de un número en una escala de 11 puntos en 
orden creciente horizontal, se representa desde 0 (sin dolor) a 10 (el peor dolor posible) 
(Williamson, 2005). Una puntuación de PI-NRS de 1 a 4 indica dolor leve; 5 a 6 dolor 
moderado; y 7 a 10 dolor fuerte (Serlin y cols, 1995).  La PI-NRS tiene varias ventajas 
prácticas sobre otras escalas de medición del dolor. Por ejemplo, en pacientes con dolor 
crónico, la PI-NRS en comparación con la escala visual analógica (EVA) y escalas de 
calificación verbal, resultó ser el más sensible y fácil de administrar. Además, la PI-NRS 
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ha demostrado ser una medida fiable y adecuada de la intensidad del dolor (Finch, 2002; 
Jensen. MP y cols, 1986). 
 
En la investigación de Jensen y cols, ha sugerido algunos criterios sobre que escalas de 
dolor deberían evaluarse. Las escalas deben ser fáciles de administrar y calificar, válida y 
sensible para detectar los efectos del tratamiento y cuantificar la mejor manera posible la 
intensidad subjetiva del dolor (Jensen. K y cols, 1986). 
 
La sensibilidad muscular es una variable común al momento de evaluar el efecto de 
intervenciones en kinesiología, los cambios en umbral de dolor por presión (PPT= 
Pressure pain threshold) en respuesta a los tratamientos es una de las más documentadas 
en la literatura (Jensen y cols, 1986; Prushansky y cols, 2004). La sensibilidad muscular 
se evalúa con un instrumento llamado algómetro de presión que es un medidor unido a 
una varilla que registra la fuerza y se expresa en kilogramos por centímetro cuadrado 
(Kg/cm2), lo cual permite transferir la fuerza de presión a tejidos profundos (Fischer, 
1987). Mediante la aplicación de presión con este instrumento los sujetos indicaran el 
momento inicial que experimenten dolor, con el objetivo de tener un registro exacto del 
umbral de dolor. Valores más elevados de PPT son indicativos de una menor sensibilidad 
y viceversa (Lozano y cols, 2006). 
 
En kinesiología, una de las técnicas más utilizadas para el alivio del dolor crónico como 
agudo es la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (TENS= Transcutaneous 
electrical nerve stimulation) en el cual su mecanismo de acción se basa en la inhibición 
de la actividad de las fibras nociceptivas (Fuentes y cols, 2016; Gracely, 1999). 
 
Los mecanismos hipoalgésicos que sustentan la aplicación del TENS son variados. Entre 
estos se destacan la modulación segmentaria o espinal y la modulación supraespinal. Los 
mecanismos espinales, también conocidos como la teoría de la compuerta del dolor, 
propuesto por primera vez por Melzack y Wall, el cual explica que los estímulos nocivos 
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son transmitidos desde la periferia a lo largo de fibras A-delta mielínicas y de fibras 
nerviosas C amielínicas. La activación de las fibras A-beta no nociceptivas por acción de 
un estímulo mecánico o eléctrico puede inhibir la transmisión de dichos estímulos nocivos 
desde la médula hasta el cerebro al activar interneuronas inhibidoras en el asta posterior 
de la médula (Melzack y cols, 1967). Como la percepción del dolor está determinada por 
la actividad de las fibras A-delta y C, las fibras A-beta se caracteriza por ser más rápida 
en relación a las fibras nociceptivas, esta fibra no nociceptiva por estimulación eléctrica 
puede reducir la percepción del dolor, siendo una ventaja de este mecanismo la rápida 
aparición de la hipoalgesia y su limitante es su breve efecto (Wall, 1978). 
  
En cambio, la modulación de tipo supraespinal, que se asocia con una hipoalgesia más 
prolongada en el tiempo, los opiáceos endógenos modulan la percepción del dolor al 
unirse a receptores opiáceos en el cerebro y otras zonas, donde actúan como 
neurotransmisores y neuromoduladores, activando además las vías inhibitorias 
descendentes que implican a sistemas no opiáceos (serotonina) (Kalra y cols, 2001). 
Además la activación de las fibras A delta y C producen modulación a nivel 
extrasegmental (Fields y Basbaum, 1999), por lo tanto genera una respuesta hipoalgésica 
alejada al sitio de estimulación (De Broucker y cols, 1990; Le Bars y cols, 1979). Es por 
esto que en el presente estudio se evaluara la zona ipsilateral, contralateral y distal 
(trapecio superior) al estímulo de dolor experimental isquémico. 
 
La estimulación eléctrica transcutánea puede aplicarse usando diferentes parámetros que 
incluyen duración de fase (µsec), intensidad o amplitud (mA) y frecuencia (Hz). Por lo 
general, la estimulación eléctrica transcutánea se clasifica en TENS de alta o baja 
frecuencia, basándose en los parámetros de estimulación elegidos y en el mecanismo de 
acción propuesto (Cameron, 2014).  
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El TENS de alta frecuencia (mayor a 50 Hz), utiliza pulsos de frecuencia más altos y de 
menor duración, con una amplitud de corriente suficiente para producir una sensación 
confortable sin contracciones musculares para modular el dolor (Chabal, 1998).  
 
El TENS de baja frecuencia (menor a 10 Hz), conocida también como TENS de tipo 
acupuntura, es la estimulación repetitiva de nervios motores para generar contracciones o 
fasciculaciones musculares repetitivas breves, o de las fibras A-delta nociceptivos para 
producir un dolor punzante breve (Amer-Cuenca, 2010). 
 
La intensidad en TENS, también denominada amplitud del estímulo, es el flujo de carga 
por unidad de tiempo que recorre el circuito eléctrico sobre el paciente, causado por el 
movimiento de los electrones en el interior del cuerpo y medido en miliamperios (mA), la 
cual suele estar graduada entre 0-90 mA (Plaja, 2003). Al momento de dosificar la 
intensidad, en la práctica, el fisioterapeuta se guía por la percepción del paciente, 
graduándose por niveles de sensaciones producidas (Johnson, 2001). 
 
Normalmente el nivel de intensidad aplicado durante el TENS se asocia a un nivel inocuo 
(sensorial), donde el sujeto reporta una sensación subjetiva de “hormigueo” o parestesia 
sin provocar contracción muscular ni dolor. Otro nivel de intensidad incluye el estímulo 
nóxico, donde el paciente reporta una sensación intensa y molesta, en la cual se genera 
contracción muscular (Chesterton, 2002; Defrin y cols, 2005). 
 
Cierta evidencia indica que la intensidad puede ser un parámetro determinante a la hora 
de alcanzar efectos analgésicos significativos, de forma que la aplicación de intensidades 
elevadas es más eficaz que las intensidades bajas, con independencia del resto de 
parámetros de aplicación del TENS (Bjordal y cols, 2003; Chesterton y cols, 2002; 
Chesterton y cols, 2003). El hecho de que las altas intensidades generen mayores efectos 
puede deberse, en el caso del TENS, a que para producir un adecuado efecto analgésico 
la aplicación de impulsos debe tener la suficiente intensidad como para alcanzar y activar 
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las terminaciones nerviosas de los tejidos profundos, de manera que esas aferencias 
puedan estimular los mecanismos centrales inhibitorios del dolor, como pueda ser la 
medula rostral ventral (Radhakrishnan y cols, 2005). 
 
La literatura es abundante cuando se trata de evaluar el impacto de la frecuencia (alta o  
baja) en la respuesta hipoalgésica del TENS (Pitangui y cols, 2014; Samuel y cols, 2015; 
Thakur y cols, 2016). De manera opuesta, la influencia de la intensidad del estímulo 
aplicado (inocuo o nóxico) sobre el efecto hipoalgésico de esta modalidad ha sido 
pobremente explorada en estudios experimentales como clínicos (Defrin y cols, 2005; 
Aarskog y cols, 2007; Barlas y cols, 2006).  Uno de estos estudios investigó el efecto de 
dos tipos de intensidades (nóxico e inocuo) de una corriente tipo TENS (terapia 
interferencial) sobre la intensidad del dolor en pacientes con artrosis de rodilla (Defrin y 
cols, 2005). Estos autores concluyeron que la aplicación de un estímulo nóxico se asoció 
con una mejor respuesta hipoalgésica comparada con la producida por un estímulo inocuo. 
A nivel experimental, los estudios que evalúan la relevancia del tipo de estímulo reflejan 
resultados inconsistentes, algunas investigaciones concluyen que el estímulo nóxico es 
eficaz en modular la respuesta dolorosa (Danziger y cols, 1998; Duranti y cols, 1988; 
Janko, 1980; Nilsson y Schouenborg, 1999; Woolf, 1979), mientras otros indican lo 
contrario (Chesterton y cols, 2002; Rieb y Pomeranz, 1992). Sin embargo, un elemento 
común de estos estudios es la falta de consenso para definir el estímulo inocuo y nóxico 
aplicado en los sujetos de estudio.  
 
El estudio y la valoración de la aplicación de un estímulo nóxico en la respuesta 
hipoalgésica con TENS es relevante dado su asociación con mecanismos moduladores del 
dolor más duraderos. Esto último sumado a la escasa e inconsistente evidencia 
experimental al respecto fundamenta y justifican la realización de esta investigación.  
 
Por este motivo, el propósito de esta investigación será determinar con rigor 
metodológico, el efecto de la aplicación del TENS mediante un estímulo nóxico 
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estandarizado sobre la respuesta hipoalgésica de voluntarios sanos bajo condiciones de 
dolor experimental isquémico, comparado con un estímulo inocuo y condición control de 
no intervención. 
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CAPÍTULO 2: PROBLEMATIZACIÓN 
 
 
2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
¿Es la aplicación de TENS con una intensidad de estímulo nóxico superior al TENS con 
una intensidad de estímulo inocuo en aumentar los umbrales de dolor por presión, producir 
mayor tolerancia al dolor y reducir la intensidad del dolor en sujetos sanos voluntarios?  
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CAPÍTULO 3: HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
3.1. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
La aplicación del TENS utilizando una intensidad de estímulo nóxico sobre un modelo 
isquémico de dolor experimental producirá una mayor respuesta hipoalgésica, comparada 
con la aplicación de TENS con una intensidad de estímulo inocuo, en términos de 
aumentar el umbral de dolor por presión, presentar mayor tolerancia al dolor y reducir la 
intensidad de dolor. 
 
3.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
3.2.1. Objetivo General 
 
Determinar el impacto del parámetro de la intensidad del estímulo sobre el efecto 
hipoalgésico de la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea en un modelo experimental 
de dolor isquémico en voluntarios sanos.  
 
3.2.2. Objetivos Específicos 
 
1. Comparar el efecto hipoalgésico del TENS aplicado con una de intensidad de 
estímulo sensorial versus una intensidad de estímulo nóxico. 
2. Determinar el efecto del estímulo nóxico y estímulo inocuo sobre el umbral de 
dolor por presión, pre y post intervención, en sujetos sanos recibiendo un dolor 
experimental isquémico. 
3. Determinar el efecto del estímulo nóxico y estímulo inocuo sobre la tolerancia al 
dolor en sujetos sanos recibiendo un dolor experimental isquémico. 
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4. Determinar el efecto del estímulo nóxico y estimulo inocuo sobre el umbral de 
dolor (tiempo) en sujetos sanos recibiendo un dolor experimental isquémico. 
5. Determinar el efecto del estímulo nóxico y estímulo inocuo sobre la intensidad de 
dolor en sujetos sanos recibiendo un dolor experimental isquémico. 
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CAPÍTULO 4: METODOLOGÍA 
 
4.1. DISEÑO 
 
4.1.1. Tipo de estudio y tamaño de muestra 
 
 
El diseño del estudio es de tipo experimental cruzado con secuencia de orden aleatorizado 
y ciego simple. Cada participante recibió las condiciones de TENS con estímulo inocuo, 
TENS con estímulo nóxico y condición control de no tratamiento en tres días distintos. El 
orden de estas condiciones se aleatorizó mediante una tabla de números aleatorios por una 
tercera persona ajena al estudio. Una vez que recibió el orden de asignación la persona 
externa utilizo sobres para introducir tres papeles, con un número al reverso de cada 
condición el cual representa el orden de asignación para las tres sesiones de cada sujeto 
de estudio, estos sobres fueron sellados y entregados al encargado de la intervención para 
ser abierto en la primera sesión.  
El evaluador del umbral de dolor por presión (pre y post intervención) fue cegado en esta 
investigación, por lo cual en todo momento desconocía la condición a la cual pertenecía 
el sujeto de estudio. 
Una muestra por conveniencia de un mínimo de 30 participantes de ambos sexos se 
calculó a priori. Este cálculo se basó en un análisis de varianza multivariado MANOVA, 
con medidas repetidas (antes, post tratamiento), con tres variables (umbral de dolor por 
presión, intensidad de dolor, tolerancia al dolor) con un diseño cruzado (intensidad inocua, 
intensidad nóxica y control) con secuencia aleatorizada para detectar una reducción de 
dolor de ≥ 2 puntos en la escala numérica de dolor, considerando un poder estadístico del 
80%, una magnitud del efecto elevada (Fuentes, 2014) y un nivel de significancia del 5% 
(Stevens, 2002) . 
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4.2. PARTICIPANTES 
 
4.2.1. Criterios de inclusión 
 
 
Los criterios de inclusión del estudio fueron: sujetos sanos de sexo masculino y femenino, 
con un rango de edad de 18 a 25 años, pertenecientes a la Universidad Andrés Bello, Sede 
Talcahuano.  
 
4.2.1. Criterios de exclusión 
 
Los criterios de exclusión del estudio consistieron en sujetos que presentaran algún tipo 
de dolor (agudo o crónico), algunas de las contraindicaciones absolutas del uso de TENS 
(Marcapasos, embarazadas o trombosis venosa profunda), bajo medicación analgésica o 
que obtuvieran un valor mayor de 5 kg/cm² de umbral de dolor por presión, en la 
evaluación previa a la intervención.   
 
 
4.3.  VARIABLE DE INTERÉS 
 
4.3.1. Intensidad de dolor (PI-NRS) 
 
La escala PI-NRS consiste en solicitar al sujeto que categorice la intensidad del dolor 
percibida, seleccionando un número en una escala que va desde el valor 0 (sin dolor), 
hasta el valor 10 (peor dolor imaginable). Un dolor entre los valores 1 y 4 es indicativo de 
un dolor leve, 5 al 6 indican un dolor moderado y valores del 7 al 10 se asocia con un 
dolor severo (Serlin y cols, 1995).  
La PI-NRS, en el dolor crónico, ha demostrado ser una herramienta válida y confiable 
para evaluar la intensidad del dolor (Finch, 2002; Browder y cols, 2007). La mínima 
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diferencia clínica reportada para la PI-NRS se presenta entre 1.5 a 3.2 puntos (Kovacs y 
cols, 2007). Otros autores han determinado que un cambio clínicamente significativo es 2 
puntos entre antes y después del tratamiento (Dworkin y cols, 2008). 
 
 
4.3.2. Umbral de dolor por presión (UDP) 
 
Se utilizará el Algómetro Baseline que es un medidor de presión unido a una varilla que 
registra la fuerza, se expresa en unidad de medida kilogramos por centímetro cuadrado 
(Kg/cm²), una lectura más alta indica menor sensibilidad al dolor o mayor umbral de dolor 
(Nussbaum, 1998). 
Durante el procedimiento de evaluación del UDP, los pacientes serán instruidos para 
diferenciar la presión de una sensación de "ser presionado" a reconocer la percepción del 
dolor inicial (umbral) (Ogimoto y cols, 2002).  La fuerza que se registra es la cantidad de 
presión que provoca el dolor (UDP). El uso de la media de varias mediciones proporciona 
una estimación más fiable de UDP cuando se compara con una única medición (Christidis 
y cols, 2005).  
 
La respuesta del umbral de dolor puede verse influenciada tanto por las instrucciones 
brindadas a los participantes, como también por la modalidad del estímulo realizado, sin 
embargo en condiciones experimentales cuidadosamente controladas y bajo un riguroso 
conjunto de instrucciones, las medidas de umbral pueden producir resultados válidos 
(Harris y Rollman, 1983). 
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4.4 INTERVENCION 
 
 
4.4.1. Procedimiento experimental 
 
El procedimiento experimental consistió de tres sesiones de trabajo, cada sesión tuvo una 
duración de aproximadamente media hora por cada sujeto a evaluar y el tiempo mínimo 
entre las sesiones se determinó en un día con el fin de evitar que la terapia anterior 
influyera, tanto por molestias o por dolor, en los resultados a evaluar. Para determinar la 
condición a aplicar para cada terapia (Estimulo nóxico, estimulo inocuo o control) se abrió 
un sobre previamente sellado por una persona externa del estudio en el cual asignaba de 
forma aleatoria las respectivas condiciones para las tres sesiones a realizar. Esta 
intervención estaba asociada al protocolo de Inducción de dolor Isquémico Técnica de 
Torniquete de Esfuerzo Submáximo (SETT), el cual se realizaba simultáneamente al 
estímulo con TENS. 
 
Se le dio cuenta al participante a través de una carta informativa en qué consistiría el 
estudio y sus objetivos, el procedimiento a realizar durante la intervención y los derechos 
y libertades que tiene como sujeto voluntario (Anexo 1 y 2). Al acceder a estas 
condiciones, el participante debió firmar el consentimiento informado (Anexo 3).  
 
Posterior a esto se procedió a evaluar el umbral de dolor por presión, utilizando un 
algómetro Baseline de 5kg (Figura 1), en la eminencia tenar del lado ipsilateral y 
contralateral al estímulo de dolor experimental isquémico (Figura 2) y en la zona del 
trapecio superior contralateral (Figura 3). Para determinar el UDP se aplicó una presión 
de forma perpendicular a la zona a evaluar, la cual se fue aumentando 1 kg/cm2 por 
segundo hasta que el sujeto de estudio indicara, diciendo “para” o “ahí”, la primera 
percepción de dolor. Esta evaluación se realizó dos veces en cada lugar a evaluar antes y 
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después de la intervención, para posteriormente obtener un promedio antes y después en 
cada zona evaluada. 
 
 
 
Fig. 1: Algómetro Baseline 5 kg (Modelo: 12-0302). 
 
Fig. 2: Zona de eminencia tenar a evaluar UDP. 
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Fig. 3: Zona trapecio superior a evaluar UDP. 
 
Luego se evaluó el promedio de la fuerza máxima prensil (FMP) utilizando un 
dinamómetro de mano Jamar (Figura 4) esto con el fin de calcular el 75% de la FMP, ya 
que durante la intervención el sujeto debe realizar 20 repeticiones de prensión de mano 
hasta el porcentaje anteriormente dicho, esto con el fin de fatigar la musculatura de 
antebrazo mientras se produce el proceso isquémico (SETT).  
El sujeto de estudio realizó tres prensiones máximas con el dinamómetro con un tiempo 
de descanso de 1 minuto entre cada medición, una vez obtenido el promedio entre estas 
evaluaciones se calculó el 75% de la FMP (Brown, 2007). 
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Fig. 4: Dinamómetro de mano Jamar. 
 
Se finalizó la evaluación determinando el umbral de dolor con TENS (UDT), en el cual 
se ubicaron dos electrodos uno distal en la zona anterior del antebrazo no dominante y el 
otro electrodo proximal cercano al pliegue del codo. Se aumentó la intensidad del TENS 
1 mA por segundo hasta que el sujeto de estudio percibiera una molestia, la intensidad 
alcanzada se registró como su umbral de dolor, esto se realizó para determinar la 
intensidad a utilizar para cada estimulo (30% sobre el UDT para el estímulo nóxico y 30% 
bajo el UDT para estímulo inocuo) (Defrin y cols, 2005). Esta evaluación se realizó previo 
a la intervención de dolor y TENS. 
   
 
                        4.4.2. TENS 
  
La intervención con TENS consistió de dos condiciones, un estímulo inocuo y un estímulo 
nóxico, en la condición control no hubo aplicación de estímulo eléctrico. Se utilizó un 
equipo terapéutico de mesa marca Myomed 632 X (Figura 5), en el cual se programó los 
siguientes parámetros para las condiciones de estímulo inocuo y nóxico: 
 Tipo de onda: Bifásica Asimétrica. 
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 Duración de fase: 120 μs. 
 Frecuencia de pulso: 30 Hz. 
 Intensidad: Este parámetro se estableció dependiendo del umbral de dolor con 
TENS y de la condición respectiva. 
 
La intensidad del TENS para la aplicación del estímulo inocuo se definió como el 30% 
bajo el umbral de dolor con TENS, previamente evaluada. En cambio, para el estímulo 
nóxico la intensidad se estableció 30 % sobre el umbral de dolor con TENS (Defrin y cols, 
2005). 
La duración de la intervención estuvo condicionada por el nivel de tolerancia al dolor, en 
relación al tiempo, que presentó cada uno de los sujetos de estudio pues el tratamiento se 
brindó paralelamente a la inducción del método SETT.  
 
 
Fig.5: TENS de mesa Myomed 632 X. 
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4.4.3. Protocolo de Inducción de dolor Isquémico por Técnica de 
Torniquete de Esfuerzo Submáximo (SETT). 
 
 
1. Antes de comenzar con la intervención se le informó al sujeto de estudio que una 
vez comenzada la intervención tenía que dar aviso a la primera percepción de dolor 
con el fin de dar registro al umbral de dolor en tiempo. 
 
2. El sujeto de estudio debió mantener la extremidad superior no dominante en 
flexión de hombro, extensión de codo y supinación de mano sobre una mesa 
(Posición inicial), mientras el tratante ubicará un manguito de esfingomanómetro 
de 15 centímetros de longitud a nivel de antebrazo, a 1 centímetro de los electrodos 
previamente ubicados (Figura 6). 
 
 
Fig. 6: Posición inicial con esfingomanómetro y electrodos ubicados. 
 
 
3. Para el inicio de la inducción del dolor, los participantes debieron elevar el brazo 
no dominante, en el cual se ubicó los implementos para la realización del 
procedimiento, verticalmente paralelo a su cabeza. Esta acción, que tiene como fin 
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disminuir el flujo sanguíneo de la extremidad, tendrá una duración de 1 minuto 
(Figura 7). 
 
Fig. 7: Proceso de exanguinación del método SETT. 
 
4. Cumplido el minuto, el participante llevó su brazo a posición inicial, y el manguito 
de esfingomanómetro, anteriormente ubicado en el antebrazo del participante se 
insufla hasta 200 mmHg a una velocidad de 40 mmHg/seg (Roche y cols, 2002).  
 
5. Finalizada esta acción se generó la primera valoración de la percepción dolorosa 
(PI-NRS 1), mediante la utilización de una escala de 0 (sin percepción de dolor) a 
10 (extremadamente doloroso) que informa numéricamente el grado de sensación 
dolorosa del participante (PI-NRS, Escala numérica de clasificación de la 
intensidad del dolor).  
 
6. Luego el participante realizó 20 ejercicios de empuñadura utilizando el 75% de su 
fuerza máxima prensil, previamente medida con el dinamómetro, por un periodo 
de 1 minuto y 20 segundos, en donde debió empuñar la mano no dominante 
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durante dos segundos y posteriormente descansar el mismo periodo de tiempo. La 
intensidad del dolor se registró posterior a la finalización de los ejercicios de 
empuñadura (PI-NRS 2).  
 
7. Al finalizar los ejercicios de empuñadura con dinamómetro se procedió a cubrir el 
antebrazo y mano con una toalla para evitar que el sujeto se autosugestione al ver 
la isquemia producida, y por consecuencia decida detener la intervención.  
 
8. Posteriormente se inició la terapia con TENS inocuo o nóxico, dependiendo del 
grupo al que perteneció el sujeto a estudiar, explicando al sujeto la sensación que 
va a percibir en el procedimiento con la estimulación.  
 
9. El tratante programo los parámetros de frecuencia (Hz), duración de pulso (μs) e 
intensidad (mA), siendo este último parámetro el que se modificó según el umbral 
de dolor con TENS para determinar el estímulo a aplicar (inocuo o nóxico). En el 
caso de la condición control no se aplicó TENS. 
 
10. La intensidad del TENS se irá aumentando a 1 mA por segundo hasta alcanzar el 
estímulo correspondiente. Una vez alcanzada la intensidad el sujeto deberá 
soportar a tolerancia la intervención con un máximo de 12 minutos. 
 
11. La intensidad de dolor durante la intervención con TENS fue registrada al minuto 
4, 7 y 10 (PI-NRS 3, 4 y 5 respectivamente) [Figura 8]. 
 
12. Al cumplirse los 12 minutos se genera la sexta valoración de la intensidad de dolor,  
la intensidad del TENS se baja inmediatamente a 0 mA y el esfingomanómetro se 
desinsufla lentamente durante 1 minuto (entre minuto 12 y 13), permitiendo así 
que la extremidad que fuese expuesta a la inducción del estímulo doloroso pueda 
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restablecer su flujo sanguíneo normal. Concluida la desinsuflación del maguito se 
califica la séptima intensidad de dolor percibida.  
 
13. Luego de 1 minuto se evaluó el umbral de dolor por presión con algómetro, de esa 
forma se finaliza la intervención. 
 
 
 
Fig. 8: Imagen esquemática de procedimiento SETT utilizado. 
Imagen extraída y modificada de “Johnson M, Tabasam G. An Investigation Into the Analgesic Effects of 
Interferential Currents and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on Experimentally Induced 
Ischemic Pain in Otherwise Pain-Free Volunteers, Phys Ther. 2003; 83:208-223”. Procedimiento 
experimental. Variación de la presión del manguito en función a las temporalidades, expresadas en minutos, 
de la inducción del estímulo doloroso isquémico, asociadas a las acciones que simultáneamente ocurren. 
mm Hg = milímetros de Mercurio; SETT = Técnica de Torniquete de Esfuerzo Submáximo; PI-NRS = 
Escala Numérica de Clasificación de la Intensidad del Dolor; min = minutos; s = segundos. 
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4.5. MATERIALES 
 
 Algómetro Baseline 5 kg (Figura 1).  
 Dinamómetro de mano Jamar (Figura 4). 
 TENS de mesa Myomed 632 X (Figura 5).  
 Electrodos reutilizables. 
 Esfingomanómetro Bokang (Figura 9).  
 
 
Fig.9: Esfingomanómetro Bokang. 
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4.6. ANALISIS ESTADISTICO 
 
 
Los resultados se describieron en términos de mediana y rangos. La verificación del 
supuesto de normalidad de los datos fue realizada mediante la prueba Kolmogorov-
Smirnov. Para analizar los datos se indagó sobre la comparación entre las condiciones 
(control, nóxico e inocuo) utilizando la prueba de Kruskal-Wallis y Pre/Post Intervención 
en las variables umbral por dolor ipsilateral, contralateral y trapecio, mediante la prueba 
de Wilcoxon. Para analizar las diferencias entre condiciones se utilizó el test de 
Bonferroni-dunn. 
 
Los datos registrados de cada una de las variables del estudio, fue procesado mediante el 
software SPSS versión 23, utilizando un nivel de significación del 5% e intervalo de 
confianza del 95%. Los gráficos fueron realizados en el software GraphPad Prism, versión 
6.01. 
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CAPITULO 5: RESULTADOS 
 
5.1. SUJETOS 
 
Se evaluó a una muestra de 35 sujetos sanos (18 Hombres y 17 mujeres) de la Universidad 
Andrés Bello sede Talcahuano, de los cuales 32 sujetos (15 Hombres y 17 mujeres) 
completaron las 3 sesiones. La edad promedio en hombres que participaron del estudio 
fue 22,3 años (DE= 0,98; rango= 21-24 años) y en mujeres fue de 23,5 años (DE= 1,18; 
rango= 21-25 años) [Tabla 1]. 
 
 
Tabla 1: Descripción en edad de la muestra de estudio. 
Parámetros 
demográficos 
Hombres  
(n = 15) 
Mujeres  
(n = 17) 
Total (n = 32) 
Edad (años) 22,3 ± 0,98 23,5 ± 1,18 22,93 ± 1,22 
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5.2. UMBRAL DE DOLOR POR PRESION (UDP) 
 
Para analizar la variable UDP pre y post intervención se utilizó Wilcoxon en cada grupo 
de estudio, no obteniendo diferencias estadísticamente significativas en cada zona 
evaluada pre y post (Tabla 2). En algunos casos, que se detallan en la tabla 3, mostraron 
leves diferencias en decimales, como lo fue en la zona del trapecio superior condición 
nóxico en el cual se pudo observar un ligero aumento del UDP post intervención, en 
relación a la estimulación inocua o condición control (Grafico 1). Sin embargo, esto no 
alcanzó una diferencia estadísticamente significativa (p< 0,05).  
 
 
 
Tabla 2: Nivel de significancia del umbral de dolor por presión (UDP) para cada 
zona evaluada (Pre y post intervención) en el total de la muestra. 
 
 Nivel de significancia (p) 
Pre/post 
Ipsilateral 
Pre/post 
Contralateral 
Pre/post 
Trapecio 
Control 0,119 0,710 0,096 
Nóxico 0,640 0,651 0,155 
Inocuo 0,765 0,830 0,163 
Total 0,616 0,574 0,433 
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Tabla 3: Resultados en mediana y rango del umbral de dolor por presión (UDP) en 
total de los sujetos (n= 32). 
Condición        Zona evaluada 
(Promedio) 
Mediana 
(Kg/cm²) 
Rango 
(Kg/cm²) 
Control Ipsilateral antes 4,40 2,88 
Ipsilateral después 4,25 3,00 
Contralateral antes 4,35 2,65 
Contralateral después 4,33 2,88 
Trapecio antes 3,89 2,75 
Trapecio después 3,78 3,13 
Nóxico Ipsilateral antes 4,25 2,25 
Ipsilateral después 4,38 1,83 
Contralateral antes 4,28 2,40 
Contralateral después 4,19 2,13 
Trapecio antes 4,11 2,78 
Trapecio después 4,20 3,25 
Inocuo Ipsilateral antes 4,09 3,32 
Ipsilateral después 4,25 2,80 
Contralateral antes 4,05 2,88 
Contralateral después 3,88 2,98 
 Trapecio antes 4,26 2,43 
Trapecio después 3,93 2,38 
Kg/cm2: Kilogramos por centímetros cuadrados 
 
 
 
 
39 
 
Grafico 1: Presentación mediana y rango del umbral de dolor por presión (UDP) en 
las zonas ipsilateral, contralateral y trapecio, pre/post intervención, según 
condición de estudio. 
 
 
A: Grafico Umbral de dolor por presión (UDP) de zonas evaluadas pre y post intervención en condición 
Nóxico; B: Grafico Umbral de dolor por presión (UDP) de zonas evaluadas pre y post intervención en 
condición Inocuo; C: Grafico Umbral de dolor por presión (UDP) de zonas evaluadas pre y post 
intervención en condición Control. Kg/cm²: Kilogramos por centímetros cuadrados. 
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5.3. INTENSIDAD DE DOLOR (PI-NRS) 
 
 
Se utilizó la prueba de Kruskal-wallis para la variable Intensidad de dolor (PI-NRS) no 
obteniendo diferencias estadísticamente significativas entre las tres condiciones de estudio 
(p= 0,152; chi-cuadrado= 3,769). En el caso de la condición inocua obtuvo una menor 
intensidad de dolor en comparación con el estímulo nóxico o condición control (Grafico 
2). Sin embargo, esta diferencia es insignificante ya que el valor p fue mayor a 0,05. 
 
 
Tabla 4: Resultados en mediana y rango de la intensidad de dolor (PI-NRS) según 
condición. 
 
Muestra total n= 32 
Condición Mediana (PI-
NRS) 
Rango (PI-
NRS) 
Control 5 8 
Nóxico 5 10 
Inocuo 4 7 
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Grafico 2: Presentación mediana y rango de la variable intensidad de dolor 
evaluada en cada condición de estudio. 
 
 
 
PI-NRS: Pain Intensity Numerical Rating Scale; Escala numérica de cuantificación dolorosa. Pts: Puntos 
de la PI-NRS 
 
 
5.4. UMBRAL DE DOLOR (UD) Y TOLERANCIA AL DOLOR 
 
Se utilizó la prueba Kruskal-Wallis para la variable UD, en relación al tiempo, mostrando 
leves diferencias específicamente con el estímulo nóxico el cual mostro mayor umbral de 
dolor en relación a las otras dos condiciones (Grafico 3), sin embargo esto no logro una 
diferencia estadísticamente significativa (p= 0,398; chi-cuadrado= 1,841).  
 
Se utilizó la prueba Kruskal-Wallis para la variable tolerancia al dolor mostrando 
diferencias estadísticamente significativas entre las condiciones (p= 0,03; chi-cuadrado= 
7,034). En la tabla 6 se muestra el análisis con test de Bonferroni-Dunn con el cual se 
identificó diferencias entre la condición Nóxico e inocuo (p=0,024).  
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Tabla 5: Resultados en mediana y rango de las variables tolerancia al dolor y 
umbral de dolor en relación a la condición de intervención. 
 
 
Variable Condición Mediana Rango 
Tolerancia al 
dolor 
(segundos) 
Control 780 621 
Inocuo 780 360 
Nóxico 780 630 
Umbral de 
dolor 
(segundos) 
Control 83,5 470 
Inocuo 87 337 
Nóxico 62,5 505 
 
 
Tabla 6: Análisis inter-condición mediante test Bonferroni-Dunn para la variable 
tolerancia al dolor. 
 
Relación inter-condición Nivel de significancia (p) 
Nóxico-Control 0,455 
Nóxico-Inocuo   0,024* 
Control-Inocuo 0,672 
*: Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) 
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Grafico 3: Presentación de mediana y rango de las variables Tolerancia al dolor y 
Umbral de dolor, entre las tres condiciones de intervención.  
 
 
 
A: Grafico de la variable tolerancia al dolor evaluada en las tres condiciones de estudio. 
B: Grafico de la variable umbral de dolor evaluado en las tres condiciones de estudio. 
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CAPITULO 6: DISCUSIÓN 
 
Para una efectiva intervención del TENS, es necesario conocer la relevancia de los 
parámetros de estimulación de esta modalidad. El estudio de los parámetros del TENS y 
como estos afectan sus efectos hipoalgésicos han estado mayormente confinados al 
análisis de la frecuencia (Hz) de estimulación. La investigación de otros parámetros como 
la duración de pulso (μs) y particularmente la intensidad de estímulo (mA) han recibido 
poco interés. 
 
El propósito central de este estudio fue evaluar el efecto de las intensidades altas y bajas 
(nóxico e inocuo respectivamente) del TENS, sobre la respuesta analgésica en sujetos 
voluntarios sanos bajo una condición de dolor experimental isquémico. Los resultados de 
esta investigación no demostraron efectos hipoalgésicos (aumento del umbral de dolor, 
disminución de la intensidad de dolor y aumento del umbral de dolor por presión) 
significativo distintos entre el TENS nóxico, inocuo y condición control. Sin embargo, la 
variable tolerancia al dolor fue la única que mostro diferencia estadísticamente 
significativa en la cual la condición inocua fue mejor tolerado por los sujetos de prueba. 
 
 
EFECTO COMPARATIVO ENTRE LAS APLICACIONES DE TENS NOXICO E 
INOCUO SOBRE LAS VARIABLES DE DOLOR 
 
 
Los resultados del presente estudio no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las condiciones TENS nóxico, TENS inocuo y control, esto en las 
evaluaciones de umbral de dolor por presión (UDP), umbral de dolor por tiempo e 
intensidad de dolor.  
Con respecto al UDP evaluados pre y post intervención en las zonas ipsilateral, 
contralateral y distal (ambas eminencias tenar y trapecio superior respectivamente) al 
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estímulo de dolor, no presentaron diferencias estadísticamente significativas en cada 
grupo de intervención (TENS nóxico, TENS inocuo y control). 
 
Los resultados de este estudio fueron diferentes a los que se obtuvieron en estudios 
similares al nuestro. Dichos estudios obtuvieron como resultado un efecto hipoalgésico 
utilizando intensidad alta del TENS (Pantaleão y cols, 2011; Aarskog y cols, 2007; 
Chesterton, 2003; Claydon y cols, 2008). Estos estudios concuerdan en que el grado de 
hipoalgesia producido se correlaciona significativamente con la amplitud de las corrientes 
de TENS y, por lo tanto, muestra que el TENS debe administrarse a la intensidad más alta 
tolerable.  
 
La misma situación se encuentra con la variable intensidad de dolor (PI-NRS), la cual a 
pesar de presentar un leve efecto hipoalgésico en la condición TENS inocua con respecto 
a las otras dos condiciones (TENS nóxico y control) no fue significativo en ninguno de 
los tres grupos de estudio. Esto resultados son distintos a los que se pueden encontrar en 
estudios, los cuales refieren que al utilizar TENS con alta intensidad se logra mayor efecto 
hipoalgésico y por lo tanto una reducción de la intensidad de dolor percibida (Seenan y 
cols, 2012; Pantaleão y cols, 2011). 
 
Con respecto a la tolerancia al dolor en tiempo, esta variable fue la única que arrojo una 
diferencia estadísticamente significativa, específicamente en la relación inter-condición 
entre TENS nóxico y TENS inocuo (p= 0,024). La tolerancia al dolor ha sido una variable 
reportada como modificable comparada con variables como umbral de dolor en tiempo e 
intensidad de dolor, cuando se utiliza el SETT como modelo de dolor experimental 
(Fuentes y cols 2016). Los resultados de este estudio están en sintonía con los de un 
estudio aleatorizado previo donde 75 participantes sanos fueron asignados a tres grupos: 
un grupo control, un grupo recibiendo TENS simulado con un equipo  terapéutico portátil 
y un tercer grupo recibiendo TENS simulado con un equipo terapéutico estándar de mesa. 
Todos los participantes recibieron el SEET como modelo de dolor. Los resultados 
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demostraron que hubo diferencia entre grupos para la variable tolerancia al dolor en 
tiempo (p = 0.03). En ese estudio, cuando se comparó con el grupo control, la tolerancia 
al dolor fue reportada un 22% y un 20.5% más tardía para el grupo TENS simulado portátil 
y el grupo TENS simulado de mesa respectivamente (Fuentes y cols 2015). 
 
Una de las razones para la ausencia de efectos hipoalgésicos del TENS (nóxico e inocuo) 
en la intensidad del dolor y umbral de dolor fue probablemente el no haber adaptado la 
intensidad del estímulo a aplicar, principalmente el del estímulo nóxico a tolerancia del 
sujeto el cual no fuese percibido como dañino, sino un estímulo molesto pero soportable, 
ya que al determinar el parámetro de la intensidad nóxica el cual era un 30% sobre el 
umbral de dolor (Defrin y cols, 2005) provoco en algunos sujetos una molestia mayor al 
estímulo doloroso experimental isquémico. Se ha reportado por ejemplo que la 
estimulación con un nivel nóxico puede inducir hiperalgesia (Svensson y cols, 1999). Es 
posible entonces que la intensidad de la estimulación nóxica pueda percibirse como, muy 
dolorosa o potencialmente dañina induciendo de esta manera  hiperalgesia.  
 
Sin embargo, en el estudio de Defrin y cols, utilizaron sujetos con dolor crónico de rodilla, 
a diferencia de nuestro estudio donde se intentó asemejar el dolor crónico utilizando el 
modelo SETT en sujetos sanos. A pesar de que en este estudio se incorporó un modelo de 
dolor más prolongado, la sensación generada por el SETT no fue comparable a la del dolor 
clínico como en el estudio de Defrin y cols. Es probable entonces que para que operen 
mecanismos hipoalgésicos asociados al estímulo nóxico sea necesario de la experiencia 
de dolor crónico real y no uno experimental. Estas diferencias en los tipos de dolor 
(experimental versus clínico), además de las diferencias regionales (antebrazo versus 
rodilla) podrían explicar el disenso entre los estudios previos y esta investigación.  
 
Con respecto al estímulo inocuo el efecto fue limitado para la variable tolerancia al dolor, 
para explicar el hecho del nulo efecto hipoalgésico en las otras variables de estudio 
podríamos considerar el concepto de adaptación al estímulo, es posible que en este grupo 
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de intervención con TENS utilizando una intensidad determinada, se haya provocado una 
interrupción de la activación de circuitos inhibidores en el asta dorsal de la médula espinal, 
lo cual haya alterado la respuesta hipoalgésica. En un estudio reciente, demostraron que 
el aumento de la amplitud de corriente hasta alcanzar un nivel de intensidad determinado 
a lo largo de la aplicación del TENS, produjo una mayor hipoalgesia que la mantención 
de la intensidad en el nivel inicial, de esta forma activando un gran número de fibras 
aferentes de gran diámetro, manteniendo la activación de inter-neuronas inhibitorias en el 
asta dorsal durante un período de tiempo mayor (Pantaleão y cols, 2011). Es por esto que 
tal vez el haber aumentado la intensidad del TENS, en nuestro estudio, durante el tiempo 
de tratamiento podría haber generado un efecto hipoalgésico mayor, modificando 
umbrales y también la intensidad de dolor.  
 
 
FORTALEZAS Y DEBILIDADES 
 
Una de los motivos de la realización de esta investigación fue el que existe escasa literatura 
respecto al efecto hipoalgésico utilizando intensidad nóxica e inocua del TENS, bajo un 
modelo de dolor experimental isquémico y la evidencia existente relacionado a la 
intensidad nóxica se basa solo en un estudio, que es el de Defrin y cols 2005. El presente 
estudio tiene como fortaleza la rigurosidad metodológica, utilizando un diseño 
experimental para reducir los sesgos y aumentar la validez interna, los sujetos de estudio 
fueron aleatorizados, se incluyó un grupo control, se utilizó una asignación oculta de la 
intervención, se calculó el tamaño de la muestra previamente, conjuntamente de un 
protocolo de inducción de dolor isquémico validado en la literatura. No obstante, se 
presentaron algunas limitaciones en este estudio, una de ellas fue el uso de un algómetro 
de 5 Kg, al ser de bajo calibraje nos limitó la muestra de estudio ya que los sujetos que 
presentaban un umbral de dolor por presión superior a 5 kg/cm² quedaban excluidos para 
participar en el estudio. La muestra incluida fue de sujetos universitarios jóvenes y sanos, 
por lo cual los hallazgos de esta investigación podrían ser diferentes en pacientes con 
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alguna patología musculo esquelética. Otro punto a tener en cuenta es la subjetividad de 
las variables en esta investigación , los reportes de umbral de dolor por presión, tolerancia 
e intensidad de dolor que fueron reportes verbales de los sujetos , no es descartable que 
algunos de  los sujetos de prueba por alguna desconfianza, pudiesen tergiversar sus 
umbrales con el fin de que su percepción del estímulo de dolor experimental isquémico 
fuera menor, por esto para la realización de investigaciones futuras en el área deben tomar 
en cuenta esta mención. 
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CAPITULO 7: CONCLUSION 
 
Contrario a nuestra hipótesis, los resultados del presente estudio demuestran que no 
existen diferencias significativas entre las variables umbral de dolor e intensidad de dolor 
entre las tres condiciones (TENS nóxico, TENS inocuo y control). Sin embargo, la 
variable tolerancia al dolor presento diferencias significativas en la condición inocua, la 
cual fue mayor tolerado en relación a las condiciones de TENS nóxico y control.  
 
A pesar de los resultados se recomienda replicar este estudio con un mayor tamaño 
maestral y utilizando parámetros de intensidad que puedan ser tolerados por el sujeto 
durante la intervención. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1: Carta informativa a los participantes del estudio, correspondiente para 
los grupos TENS nóxico y TENS inocuo. 
 
 
 
 
 
CARTA INFORMATIVA A PARTICIPANTES DE ESTUDIO 
 
Título del proyecto de investigación: 
Efecto hipoalgésico del TENS con estímulo nóxico versus el TENS con un estímulo 
inocuo en sujetos sanos bajo un modelo isquémico de dolor experimental. 
 
Investigadores: 
Jorge Fuentes PhD*, Ricardo Altamirano**, Víctor Cabrera**, Darwin Saravia**. 
* Profesor supervisor de proyecto de tesis. 
** Tesista de pregrado. Estudiante de 5° año Kinesiología Universidad Andrés Bello.  
 
Objetivo del estudio: 
Determinar el efecto de la aplicación del estímulo eléctrico nervioso transcutánea (TENS) 
mediante un estímulo nóxico sobre la respuesta hipoalgésico de voluntarios sanos bajo 
condiciones de dolor experimental isquémico, comparado con un estímulo inocuo y 
condición control de no intervención. 
 
Procedimiento: 
Si usted acepta participar, se le hará algunas preguntas para asegurarse de que cumple con 
los criterios para ser incluido en el estudio, de ser así se le solicitara venir al laboratorio 
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de Kinesiología, ubicado en el 3° piso de la Universidad Andrés Bello, para una visita 
máximo de 30 minutos.  
Previo a la intervención se hará una evaluación de su fuerza máxima de prensión de mano 
y su umbral de dolor por presión con un instrumento llamado algómetro, es importante 
que usted no comente sobre la intervención al evaluador. Durante la sesión, estará sentado 
con su brazo no dominante sobre una camilla, en su antebrazo se le pondrá un manguito 
de esfingomanómetro en cual se insuflará. Luego se realizará unos ejercicios de 
empuñadura de mano, para luego dar comienzo al tratamiento de la estimulación eléctrica 
transcutánea (TENS), con dos electrodos previamente ubicados en la zona anterior del 
antebrazo (cercano a la muñeca) y otro cercano al pliegue del codo, lo que sentirá será una 
sensación confortable o molesta dependiendo de la intensidad a aplicar. Al pasar el tiempo 
usted debe dar aviso al evaluador el comienzo de la percepción de dolor, en caso de que 
no soporte más el estímulo deberá avisar, de esta forma se dará por finalizado el 
tratamiento. Luego de finalizado el tratamiento se reevaluara el umbral de dolor por 
presión siguiendo la misma condición antes dicha (no comentar sobre la intervención al 
evaluador), con esto se da por finalizada la sesión. 
Tendrá que asistir en 2 ocasiones más, previamente programadas y en caso de que no 
pueda asistir a una de las sesiones, se recalendarizara. 
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Figura representativa del procedimiento a realizar en el estudio: 
 
 
 
 
Criterios inclusión: Tener 18-25 años de edad, y no presentar algún tipo de dolor. 
Criterios exclusión: Embarazadas, presencia de marcapasos o trombosis venosa 
profunda. 
 
Riesgo:  
El procedimiento no conlleva riesgo alguno para usted. Al cumplir con los criterios 
necesarios para la inclusión de nuestro estudio se descarta factores de riesgo durante el 
proceso de intervención. 
Además, el protocolo a utilizar en la presente investigación está diseñado a partir de otras 
investigaciones, las cuales no se presentaron efectos adversos para la salud de los sujetos 
de estudio. 
 
Privacidad/confidencialidad: 
Todos los datos se mantienen en privacidad, de acuerdo a los códigos de ética o la ley lo 
exige. Los datos que usted da se mantendrán en un lugar seguro luego de completarse el 
estudio. Su nombre o cualquier otro dato de identificación no se adjuntarán a los datos que 
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se generarán para el posterior análisis, ni tampoco será utilizado en cualquier presentación 
o publicaciones relacionadas con los resultados del estudio. 
 
Libertad de retirarse: 
Su participación es voluntaria, si en cualquier momento decide retirarse está 
completamente libre de hacerlo sin consecuencia alguna. 
 
En caso de alguna consulta contactarse con: 
 
Ricardo Altamirano Sepúlveda (Teléfono: +556982305245; Correo: 
Ricardo.altamirano.cc@gmail.com), Darwin Saravia Soto (Teléfono: +56989879833; 
Correo: darwin_s.s@hotmail.com) o Víctor Cabrera Briceño (Teléfono: +56949055318; 
Correo: viktor_94@live.cl) 
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Anexo 2: Carta informativa a los participantes del estudio, correspondiente para la 
condición control. 
 
 
 
CARTA INFORMATIVA A PARTICIPANTES DE ESTUDIO 
 
Título del proyecto de investigación: 
Efecto hipoalgésico del TENS con estímulo nóxico versus el TENS con un estímulo 
inocuo en sujetos sanos bajo un modelo isquémico de dolor experimental. 
 
Investigadores: 
Jorge Fuentes PhD*, Ricardo Altamirano**, Víctor Cabrera**, Darwin Saravia**. 
* Profesor supervisor de proyecto de tesis. 
** Tesista de pregrado. Estudiante de 5° año Kinesiología Universidad Andrés Bello.  
 
Objetivo del estudio: 
Determinar el efecto de la aplicación del estímulo eléctrico nervioso transcutánea (TENS) 
mediante un estímulo nóxico sobre la respuesta hipoalgésico de voluntarios sanos bajo 
condiciones de dolor experimental isquémico, comparado con un estímulo inocuo y 
condición control de no intervención. 
 
Procedimiento: 
Si usted acepta participar, se le hará algunas preguntas para asegurarse de que cumple con 
los criterios para ser incluido en el estudio, de ser así se le solicitara venir al laboratorio 
de Kinesiología, ubicado en el 3° piso de la Universidad Andrés Bello, para una visita 
máximo de 30 minutos. Previo a la intervención se hará una evaluación de su fuerza 
máxima de prensión de mano y su umbral de dolor por presión con un instrumento llamado 
66 
 
algómetro, es importante que usted no comente sobre la intervención al evaluador. Durante 
la sesión, estará sentado con su brazo no dominante sobre una camilla, en su antebrazo se 
le pondrá un manguito de esfingomanómetro en cual se insuflará. Luego se realizará unos 
ejercicios de empuñadura de mano. Al pasar el tiempo usted debe dar aviso al evaluador 
el comienzo de la percepción de dolor, en caso de que no soporte más el estímulo deberá 
avisar, de esta forma se dará por finalizado el tratamiento. Luego de finalizado el 
tratamiento se reevaluara el umbral de dolor por presión siguiendo la misma condición 
antes dicha (no comentar sobre la intervención al evaluador), con esto se da por finalizada 
la sesión. 
Tendrá que asistir en 2 ocasiones más, previamente programadas y en caso de que no 
pueda asistir a una de las sesiones, se recalendarizara. 
 
Figura representativa del procedimiento a realizar en el estudio: 
 
 
 
Criterios inclusión: Tener 18-25 años de edad, y no presentar algún tipo de dolor. 
Criterios exclusión: Embarazadas, presencia de marcapasos o trombosis venosa 
profunda. 
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Riesgo:  
El procedimiento no conlleva riesgo alguno para usted. Al cumplir con los criterios 
necesarios para la inclusión de nuestro estudio se descarta factores de riesgo durante el 
proceso de intervención. 
Además, el protocolo a utilizar en la presente investigación está diseñado a partir de otras 
investigaciones, las cuales no se presentaron efectos adversos para la salud de los sujetos 
de estudio. 
 
Privacidad/confidencialidad: 
Todos los datos se mantienen en privacidad, de acuerdo a los códigos de ética o la ley lo 
exige. Los datos que usted da se mantendrán en un lugar seguro luego de completarse el 
estudio. Su nombre o cualquier otro dato de identificación no se adjuntarán a los datos que 
se generarán para el posterior análisis, ni tampoco será utilizado en cualquier presentación 
o publicaciones relacionadas con los resultados del estudio. 
 
Libertad de retirarse: 
Su participación es voluntaria, si en cualquier momento decide retirarse está 
completamente libre de hacerlo sin consecuencia alguna. 
 
En caso de alguna consulta contactarse con: 
 
Ricardo Altamirano Sepúlveda (Teléfono: +556982305245; Correo: 
Ricardo.altamirano.cc@gmail.com), Darwin Saravia Soto (Teléfono: +56989879833; 
Correo: darwin_s.s@hotmail.com) o Víctor Cabrera Briceño (Teléfono: +56949055318; 
Correo: viktor_94@live.cl) 
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Anexo 3: Consentimiento informado 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título del proyecto de investigación:  
Efecto hipoalgésico del TENS con estímulo nóxico versus el TENS con un estímulo 
inocuo en sujetos sanos bajo un modelo isquémico de dolor experimental. 
 
Investigadores:  
Jorge Fuentes PhD*, Ricardo Altamirano**, Víctor Cabrera**, Darwin Saravia**. 
* Profesor supervisor de proyecto de tesis. 
** Tesista de pregrado. Estudiante de 5° año Kinesiología Universidad Andrés Bello. 
 
Marque con una X en las celdas de SI o NO, según cada criterio de 
consulta: CRITERIOS DE CONSULTA  
SI  NO  
¿Entiende que se le ha pedido que participe en un estudio de investigación?    
¿Ha leído y recibido una copia de la carta informativa en donde se le 
explica el procedimiento a realizar?  
 
 
 
 
¿Entiende usted los beneficios y riesgos involucrados en tomar parte en 
este  estudio de investigación?  
 
 
 
 
¿Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y discutir este estudio?    
¿Entiende usted que es libre de retirarse del estudio en cualquier momento, 
sin tener que dar una razón y sin consecuencias?  
 
 
 
 
¿Ha sido el tema de la confidencialidad explicado a usted?    
¿Entiende usted que los investigadores no tendrán acceso a los registros 
personales de salud?  
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Este estudio se explicó a mí a través de:  
________________________________________________  
Estoy de acuerdo en participar en este estudio: ¿Sí?  ____  ¿NO? _____ 
 
Nombre del evaluado: 
________________________________________________________  
 
____________________________________  
                                 Firma 
 
Firma del Investigador encargado de la evaluación: __________________________  
 
____ de _______________, 2017; Universidad Andrés Bello, Talcahuano. 
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Anexo 4: Ficha de registro 
 
FICHA REGISTRO DE DATOS 
 
Nombre: ____________________________________________________  Edad: __________ 
Sesión: _______ 
 
Datos Umbral de dolor por presión (Algómetro) 
 
PRE-INTERVENCIÓN  
Zona evaluada 1° (Kg/cm²) 2° (Kg/cm²) 3° (Kg/cm²) 
Brazo no dominante    
Brazo dominante    
Trapecio    
POST-INTERVENCION 
Brazo no dominante    
Brazo dominante    
Trapecio    
 
Observaciones: 
 
 
Datos Fuerza máxima prensil (Dinamómetro) 
 
 1° 2° 3° Promedio  75% del 
promedio 
Fuerza prensil 
(Kg) 
     
 
Observaciones: 
 
 
 
Datos evaluación Umbral de dolor con TENS 
 Umbral 
sensorial 
Umbral Dolor Intensidad 
inocua (30% 
bajo umbral 
de dolor) 
Intensidad 
nóxica (30% 
sobre umbral 
de dolor) 
Intensidad (mA)     
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Intensidad de dolor (PI-NRS) 
 
PI-NRS 1  Minuto 0  
PI-NRS 2 Minuto 1,20  
PI-NRS 3 Minuto 4  
PI-NRS 4 Minuto 7  
PI-NRS 5 Minuto 10  
PI-NRS 6 Minuto 13  
PI-NRS 7 Minuto 14  
 
 
Umbral de dolor 
(segundos) 
 
Umbral de 
tolerancia al 
dolor (segundos) 
 
Intensidad de 
dolor (PI-NRS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
